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RESUMEN

La belleza es una continua busqueda del hombre, dado que es considerada un atributo que
puede abrir puertas en la sociedad en todos los &mbitos, es por esta razon que los pacientes
cada vez ven més la necesidad de recurrir a la odontologia para lograr una apariencia
armoniosa en su rostro.

Por este motivo, es imprescindible saber la importancia que los individuos le otorgan a su
sonrisa, tanto en su expresion como en relacién con los elementos que la constituyen, de tal
manera que el profesional pueda comprender las necesidades y requerimientos del
paciente.

En la actualidad la estética es una de las principales preocupaciones en el ambito
odontolégico, ya que pueden provocar problemas psicolégicos (inseguridades, falta de
autoestima etc....)

Teniendo en cuenta la informacion obtenida anteriormente y basandonos en la literatura
cientifica actual, se presenta dos casos clinicos de pacientes que acuden al Servicio de
practicas de la Facultad de Odontologia en la Universidad de Zaragoza. A lo largo de esta
investigacion se realiza un diagnéstico individualizado que llevara a un plan de tratamiento
multidisciplinar, basado siempre en las caracteristicas y demanda del paciente.

ABSTRACT

Beauty is a continuous search of man, since it is considered an attribute that can open doors
in society in all areas, it is for this reason that patients increasingly see the need to resort to
dentistry to achieve a harmonious appearance in his face.

For this reason, it is essential to know the importance that individuals give to their smile, both
in their expression and in relation to the elements that constitute it, so that the professional
can understand the needs and requirements of the patient.

Currently, esthetics is one of the main concerns in the dental field, as it can cause
psychological problems (insecurities, lack of self-esteem, etc...).

Taking into account the information obtained previously and based on the current scientific
literature, two clinical cases of patients who come to the Dental Practice Service of the
Faculty of Dentistry at the University of Zaragoza are presented. Throughout this
investigation an individualized diagnosis is made which will lead to a multidisciplinary
treatment plan, always based on the characteristics and demands of the patient.




LISTADO DE ABREVIATURAS

ASA-Asociacion Americana de Anestesiologia.
CPP-ACP-Caseina fosfato de calcio amorfo.
DDE-Defectos del desarrollo del esmalte.
FDI-Federacion Dental Internacional.
GB-G-Bond Plus adhesive.
HCI-Cloruro de hidrogeno.
IDS-Sellado de dentina inmediato.
MIH-Hipomineralizacién Incisivo-molar.
NaF-Floruro de sodio.
OMS-Organizacion mundial de la salud.
OTC-Blanqueadores de venta libre (OTC).
PS-Profundidad de sondaje.
RPI-Recubrimiento pulpar.
TEDGMA-Resina de tetrametacrilato.
TFG-Trabajo de fin de carrera.
UTMA-Resina de tetrametacrilato.

WSL-White spot lession(Lesiones de mancha blanca).
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INTRODUCCION

La investigacion cientifica en el campo médico muestra que la salud comienza desde la
boca. Tener una buena salud bucal hoy en dia no s6lo esta dirigido a la salud dental, es un
punto de partida para la salud general y el bienestar de nuestro cuerpo (1).

La odontologia se define como la ciencia o practica centrada en la prevencion de
enfermedades orales, promocion de la salud oral y mejora de la calidad de vida del paciente.
La cual se divide en diferentes disciplinas: Rehabilitacion oral, periodoncia, endodoncia,
odontopediatria, ortodoncia, implantologia oral, salud publica odontoldgica, -cirugia
maxilofacial, odontologia estética o cosmética (2).

En siguiente TFG nos centraremos en realizar una investigacion sobre la disciplina basada
en la odontologia estética. La Odontologia estética es una rama de la Odontologia que
soluciona los problemas relacionados con la salud bucal y la armonia estética de la boca en
su totalidad. La evolucién histérica de la Odontologia estética ha seguido una trayectoria
similar a la de la Cirugia Plastica, que en sus comienzos fue considerada como una
especialidad de la medicina esnobista y frivola. La Odontologia, desde sus inicios en el afio
3.000 a.C, ya era considerada un arte pues los médicos egipcios incrustaban piedras
preciosas en los dientes como parte de su estética. En el afio 700 a.C. los etruscos y los
fenicios utilizaron bandas y alambres de oro para la construccion de prétesis dentales. En
las bandas se colocaban dientes extraidos, para poder sustituir los dientes ausentes gracias
a los alambres, eran retenidos en la boca. Ademas, fueron los primeros en utilizar material
para implantes: el marfil y las conchas de mar (2).

Por lo descrito anteriormente es necesario mencionar al pueblo maya.Estos grupos étnicos
utilizaban incrustaciones de oro, piedras preciosas 0 minerales para la restauracién de
piezas dentales, no solo por estética sino también por ornamentacion.

Posteriormente, los incas y los aztecas tomaron los métodos de los mayas para la
reconstruccion de piezas. En la Edad Media Giovanni Da Vigo fue uno de los primeros en
realizar obturaciones con hojas de oro. A través de la antropologia dental se ha rescatado
informacién sobre la mutilacion de los dientes, su modificacién intencional o por tratamiento
con fines culturales que han permitido establecer relaciones entre modificaciones corporales
y representaciones culturales como la belleza, de esta manera surge la importancia entre el
grupo, la moda, las élites, los estatus, la afiliacion étnica o el poder (1)(2).

En la actualidad existen estudios que demuestran que los defectos fisicos pueden llegar a
provocar enfermedades fisicas y psiquicas en el individuo, es por eso, por lo que hoy en dia
la Odontologia estética cuenta con el apoyo de la mayoria de los profesionales en el mundo
de la Odontologia, a lo que se suma que, gracias a los nuevos materiales y las nuevas
técnicas, se consiguen resultados funcionales adecuados, todo ello ha llevado a una
innovacién en la Odontologia moderna (2)((3).

En la consulta odontolégica es muy comdn encontrar muchos pacientes con defectos del
desarrollo del esmalte (DDE). Los DDE son alteraciones cuantitativas o cualitativas
clinicamente visibles, debidas a alteraciones durante la secrecién de la matriz del esmalte o
la biomineralizacion de ésta (4).

La Federacion Dental Internacional (FDI) clasifica los DDE segun su apariencia
macroscopica en: opacidades demarcadas y opacidades difusas, las cuales tienen espesor




normal, pero afectacion en grado variable de la translucidez del esmalte; y en una reduccion
0 ausencia localizada del espesor del esmalte (4).

Los ameloblastos son las células que producen el esmalte (5). El esmalte es el tejido mas
duro del cuerpo humano, es transparente y su tonalidad se debe al color de la dentina
subyacente, y este, cubre la corona anatémica del diente (6). Su ciclo vital se divide en seis
etapas que incluyen morfogenética, organizadora, formativa, madurativa protectora y
desmolitica. La amelogénesis donde se produce la formacién del esmalte se lleva a cabo
durante las etapas formativas y madurativas de los ameloblastos. La matriz del esmalte se
secreta en la etapa formativa mientras que la mineralizacién de la matriz del esmalte ocurre
en la etapa de maduracion (5).

Las principales expresiones de la amelogénesis patolégica son la hipoplasia, la
hipocalcificacion o la hipomineralizacién. El esmalte hipoplasico se produce si la formacion
de la matriz estd afectada y puede manifestarse como picaduras, estrias o incluso la
ausencia total de esmalte. La hipomineralizacion se produce cuando la maduracién se altera
y se manifiesta en forma de é&reas opacas o calcareas en superficies de esmalte,
normalmente contorneadas. Por lo tanto, la alteracién de la formacién de la matriz o de la
calcificacion dependiendo de la fase de formacion del diente en el momento de la lesién (7).

La hipoplasia del esmalte, por tanto, es un defecto superficial de la corona del diente que
esta causada por una alteracién de la secrecién de la matriz del esmalte o una calcificacién
defectuosa.

La hipomineralizacion puede ser causada por factores hereditarios y ambientales que
incluyen factores sistémicos, factores nutricionales, enfermedades exantematicas como el
sarampion y la varicela, la sifilis congénita hipocalcemia, lesiones en el parto o nacimiento
prematuro, ingestion de fllor o causas idiopaticas, y factores locales como la infeccién o el
traumatismo de un diente de leche. La hipoplasia/hipomineralizacién hereditaria del esmalte
es conocida como amelogénesis imperfecta. Se transmite en la familia como un rasgo
dominante mendeliano que afecta al esmalte de todos los dientes, tanto de los deciduos
como los permanentes. La hipoplasia ambiental del esmalte/hipomineralizacion de origen
sistémico o local es también denominada "hipoplasia cronolégica” (5)(6). De acuerdo con la
época en que estos factores actian, afectan la denticion decidua, la permanente, o ambas

@).

La retencion de biopeliculas alrededor de los dispositivos de ortodoncia da como resultado
areas de descalcificacion conocido como WSL (Lesiones de mancha blanca). Las WSL
suelen presentar una apariencia blanca y opaca. Como consecuencia de la porosidad del
diente, ya que la presencia de aire en los poros conduce a un indice de refraccion de la luz
diferente. No obstante, la literatura reporta varios protocolos para la remociéon o
enmascaramiento de estas lesiones, sin embargo, no se ha establecido un consenso sobre
el protocolo ideal.

Es indispensable que el profesional de la salud sea capaz de percibir el desarrollo normal y
la formacién de la denticién, para después poder entender e identificar sus desvios y
establecer el diagnoéstico, de tal forma, que facilite la elaboracién del plan de tratamiento (6).

Para abordar estos defectos de una forma minimamente invasiva y no iatrogénica es de vital
importancia conocer su origen etiolégico. Se han sugerido y materializado diversas
modalidades que van desde los mas minimamente invasivos hasta restauraciones
totalmente invasivas, desde los tratamientos de remineralizacién, micro/macroabrasion,
terapia de blanqueamiento, resinas infiltrativas y carillas hasta resina compuesta directa (6).




La biomimética ha surgido como una ciencia multidisciplinaria en varios temas biomédicos
en las Ultimas décadas, incluyendo biomateriales y odontologia. En la odontologia
restaurativa, se han aplicado enfoques biomiméticos para la restauracién de defectos
dentales utilizando péptidos bioinspirados con el objetivo de lograr la remineralizacion,
bioactivos y biomateriales, e ingenieria de tejidos para la regeneracion (8).

Los avances en los materiales restauradores adhesivos modernos, la comprension de la
interaccion biomaterial-tejido a hano y microescala mejoraron aun mas las propiedades de
los materiales restauradores (como el color, la morfologia y la fuerza) para imitar los dientes
naturales. Ademas, los enfoques de ingenieria tisular resultaron en la regeneracién de
tejidos dentales perdidos o dafiados imitando su contraparte natural (9).




OBJETIVOS

Obijetivos generales

Exponer de manera tedrica y practica los conocimientos y competencias adquiridas durante
los cinco afos de formacion del Grado de Odontologia ,mediante la presentacion de dos
casos clinicos, ambos atendidos en el Servicio de Practicas Odontologicas de la Facultad de
Ciencias de la Salud y del Deporte de Huesca (Universidad de Zaragoza), cada uno de los
pacientes con su diagndéstico, prondstico y plan de tratamiento de manera individualizada y
siempre teniendo en cuenta la perspectiva y deseos del paciente. Ambos casos aparecen
documentados con sus respectivos registros fotograficos, modelos y pruebas
complementarias.

Obijetivos especificos

e Académicos.

o Adquirir conocimientos del método cientifico aprendiendo a buscar y valorar
criticamente la informacion disponible en las diferentes bases de datos, libros
y publicaciones.

o Enriquecer los conocimientos adquiridos durante el grado.

o Tener en cuenta patologia sistémicas, farmacos que esté tomando el
paciente y valorar como puede influir estos en la salud oral.

. Clinicos.

o Realizar una buena historia clinica como el principal punto de partida para un
buen diagnostico.

o Devolver la salud oral al paciente, tanto en su componente funcional como
estético.

o Analizar las diferentes opciones de tratamiento para lecciones de manchas
blancas (hipoplasia) y asi justificar el plan de tratamiento que consideramos
mas adecuado, en funcién de las necesidades y posibilidades del paciente,
mediante el manejo de las diferentes bases de datos disponibles y la
realizacién de las respectivas busquedas bibliogréficas.

o Revisar criticamente la etiologia y las complicaciones clinicas del esmalte en
el desarrollo.




PRESENTACION DEL CASO CLINICO |

1. Anamnesis
Datos de filiacion (NHC:4453)

1. Sexo: paciente mujer
2. Fecha de nacimiento: 11/10/1996 (24 afios).
3. Peso: 63 kg.
4. Estatura: 1,67 m.
5. Estado civil: Soltera
6. Ocupacién: Estudiante
Motivo de consulta: “Revision”.
Antecedentes médicos personales:
1. No refiere alergias.
2. Enfermedades sistémicas y Farmacoterapia:

o No6dulos en la tiroides que estan siendo controlados mediante revisiones periddicas,
sin medicacion.

e  Anemia (Controlada).

e Migrafia.

Antecedentes médicos familiares:

e Padre con hipertension.
¢ Madre con fibromialgia y tiroides de Hashimoto, le han extraido la tiroides y debido a
ello le ha dado hipotiroidismo.

Antecedentes odontolégicos:

e La paciente refiere que la primera vez que acude al dentista fue por una avulsion del
51 con 4 afos.

¢ Vuelve al dentista para llevar un tratamiento interceptivo para corregir la clase Il y
paladar ojival.

e 6 afios: Expansor.

e 9 afos: Expansor mas la rejilla lingual.

e 10 afos: Expansor fijo con rejilla. Después le colocaron un botén de nance.

e 12-18 afios: le colocaron los brackets con rejilla y expansor.

e 18 afos: Extraccion del 7.4 y se coloco un implante.

Habitos:

o Respirador oral
e  Deglucion atipica

2. Exploracién extraoral.
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Inspeccidén general:

Una ligera asimetria en la nariz por fractura del tabique.

Tanto el color de la piel, como los labios es correcto, lo que descarta la presencia de
enfermedades sistémicas como hepatitis o enfermedades renales (foto)

Palpacién extraoral

¢ ATM: No se aprecian bultos, puntos dolorosos, ni ruidos o chasquidos articulares.

o Apertura: Se encuentra dentro de los valores normales, (54 mm)

e Ganglionar:La exploracibn  ganglionar  preauriculares, = submandibulares,
submentonianos, supraclavicualres, subparatiroideos, entre otros) descartar la
presencia de posibles adenopatias.

e Musculatura facial: Ausencia de dolor durante la exploracion del resto de
musculatura facial.

e Glandulas salivales: No presenta alteraciones en el tamafio o en la secrecion de la
saliva. Olor y consistencia normal.

Anadlisis facial.

En base al andlisis estético propuesto por Mauro Fradeani (10).
» Frontal. (Anexo l.Figura 1)
1.Simetria:

e Horizontal: Tanto en reposo como en sonrisa se observa
coincidencia entre linea media, puente de la nariz, punta de la
nariz, surco subnasal y menton. Ambas mitades son simétricas

e Vertical: En reposo y sonrisa existe coincidencia entre linea bipupilar, biauricular,
bicigomatica y bicomisural.

2.Proporciones Faciales:

e Quintos: Se encuentran proporcionados.
e Tercios: No se encuentran proporcionados, siendo el tercio superior mas pequefio
con respecto al tercio medio y tercio bajo, y este Ultimo el que mayor tamafio ocupa.

» Perfil (Anexo I.Figura 1)

e Angulo de perfil o de convexidad facial: 137°.La paciente presenta un perfil convexo,
asociado a una clase Il esquelética.

e Angulo nasolabial: 97°.Dentro de la normalidad.

e Labios: Presenta el labio superior hipoténico mientras que el labio inferior presenta
una hipertrofia, caracteristico de una deglucién atipica. Aunque ambos se sitian
detras de la vertical que pasa por Subnasal (Sn).

e Linea E de Ricketts:Labio superior a -3 mm y labio inferior a 0 mm. Normoquelia.

e Mentdn: Poco marcado.

3.Exploracion intraoral

11
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Analisis _de mucosas vy tejidos blandos: Se exploran labios, mucosa labial vy
bucal,carillos,suelo de la boca,paladar duro y blando,lengua,zona retromolar y reborde
alveolar no presenta alteraciones ,y su color es normal.

Analisis periodontal (Anexo |.Figura 3y 4)

o Encias: Presenta un biotipo grueso, color rosado.

o Higiene oral: Paciente presenta buena higiene general, con mayor presencia de
sarro en los dientes anteriores inferiores por presencia del retenedor fijo.

e Sondaje periodontal: Se realiza un periodontograma completo, no presentando
ninguna anormalidad. (Anexo Figura 3)

e Afectacién de furca: No presenta.

e Pérdida 6sea: No presenta.

e Inflamacion: Presenta ligera inflamacién en los dientes anteriores superiores.

e Sangrado: Presenta ligero sangrado en los incisivos laterales.

e Movilidad: No presenta ninguna movilidad.

Analisis dental (Anexo l.Fiqura4y5)

1.Dientes ausentes: Presenta agenesia del 3.5.
2.Lesiones cariosas: No presenta lesiones cariosas.
3.Anomalias: Carece de alteracion de tamafio o forma.
4. Tratamientos previos:

a) Llevo tratamiento ortodoéntico durante la nifiez y la adolescencia.

b) Lleva un retenedor lingual canino a canino.

c) Lleva un implante para sustituir la agenesia del 3.5, el cual fue colocado a los 18
afos.

Anadlisis oclusal (Anexo |.Figura 4y 6)

Analisis intrarcada

e Forma: ovoide

e Simetria sagital:

e Simetria transversal: Presenta mordida cruzada de las siguientes piezas:

¢ Rotaciones: No muestra ninguna rotacion aparente en boca ni radiolégicamente.
e Curvade Spee: Normal

e Curva de Wilson: Normal.

Anadlisis interarcada.

e Clase molar: clase lll dental y una clase Il esquelética.

e Clase canina: Clase |

e Resalte: Ausente.

e Sobremordida: Presenta una sobremordida disminuida en este caso hablamos de
una mordida abierta anterior.

12
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4.Pruebas complementarias
1.Pruebas radiologicas

>

Ortopantomografia: Efectuada en la primera visita para valorar los tratamientos que
le habian realizado con anterioridad al paciente. Corroborar los hallazgos del analisis
clinico, asi como detectar posibles patologias no observables clinicamente. (Anexo
Figura 7y 8)

Radiografias periapicales: No fue necesario realizar una periapical, pero
realizamos dos aletas de mordida para descartar la posibilidad de caries.

2.Fotografias. (Anexo |.Fiqura 1-10)

Extraorales: frontal, de perfil y %. En reposo y en sonrisa.
Intraorales: frontal, laterales (derecha e izquierda) y oclusales (superior e
inferior).

5. Diagnostico

A.

Médico: Paciente con nédulos en la tiroides que estan siendo controlados mediante
revisiones periédicas, sin medicacién. A lo largo de su vida ha presentado anemia,
actualmente la tiene controlada. En base a la clasificacion propuesta por la
Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA) corresponde a una paciente ASA |
Periodontal: En el examen clinico periodontal se observé que la PS presenta valores
no patolégicos, aunque muestra leve sangrado al sondaje. A nivel radiogréafico, No se
observa pérdida 6sea. De acuerdo con los datos obtenidos en el estudio periodontal
y en el indice de placa de O’Leary 18%, se considera que el paciente tiene una
buena higiene oral. Las profundidades de sondaje se encuentran dentro de los
limites fisiol6gicos. La presencia de placa se da principalmente a nivel de los
incisivos inferiores. (Anexo Figura 9)
Dental:

e Ausencias:1.8,2.8,3.5.

e A nivel dental la paciente presenta lesiones incipientes en 1.7,2.7,4.6

tendremos una actitud expectante a su evolucion.

¢ Presenta manchas hipoplasicas en 1.1,1.3,2.3.

e Implante en el 3.5.
Oclusal: Clase de Angle Molar: Clase lll bilateral, Clase de Angle Canina: Clase |
derecha y Clase | izquierda, con resalte invertido y sobremordida disminuida,
ademas agenesia del 3.5.
Radiogréfico: Las pruebas radiograficas no muestran ninguna patologia que pueda
afectar al diente, ni al soporte del este. Descartamos perdidas 6seas o fractura
dental.

6. Prondéstico

>

>

General: El pronéstico general es bueno, al tratarse de una paciente colaboradora,
sin enfermedades sistémicas.

Individual: Se valora en funcién al pronéstico individualizado de Berna. Todos los
dientes presentes en boca se consideran con buen pronostico periodontal,
endodoéntico y dental.
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7. Opciones terapéutica

e Instrucciones de higiene oral y motivacion mediante el uso de reveladores de
placa, técnicas de cepillado, uso de seda dental y cepillos interproximales.

e Tartrectomia supragingival.

e Cubeta de fldor.

e Vigilancia de las caries incipientes de los dientes:1.7,2.7,4.6.

e Blanqueamiento.
Opcién A e Microabrasion.

e Resina ICON

Opciéon B e Carillas de porcelana de alta
calidad.

e Blanqueamiento.

e Microabrasion.

Opcién C e Resina directa con resina
compuesta.
Opcién D e Carillas de composite.

8. Plan de tratamiento
El paciente acudi6 a la Clinica Universitaria de la facultad de Odontologia de la Universidad
de Zaragoza, para una revision.

Le realizamos una exploracion intraoral y extraoral mas las radiografias pertinentes.
Una vez realizado el diagnostico,dividimos el plan de tratamiento en las siguientes etapas:

Fase higiénica:

Le realizamos una tartrectomia a la paciente, le damos pautas de higiene oral.

Fase conservadora:

La paciente presenta lesiones incipientes en las piezas anteriormente indicadas, pautamos
una cubeta de flor y revisiones cada seis meses para ver coOmo van las tinciones que
presenta la paciente.

Fase estética:

La paciente presenta una hipoplasia del esmalte en el incisivo central superior derecho por
un traumatismo en el diente temporal. Le proponemos una serie de tratamientos para
mejorar su estética. la paciente rechaza realizarse ningin tratamiento ya que su respuesta
fue:” Estoy conforme y a gusto con mi mancha blanca, forma parte de mi identidad

personal”. (Anexo |.Figura 10).
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO I

1. Anamnesis
Datos de filiacion. (NHC 4249)

1.Sexo: paciente varon

2.Fecha de nacimiento: 16/01/1995 (25 afos).

3.Peso: 62 kilos

4. Estatura: 175cm

5.Estado civil: Soltero

6.0cupacion: Dependiente
Motivo de consulta: “Dolor de una muela”.
Antecedentes médicos personales:

e Pequeiias ausencias (el paciente refiere que cuando era nifilo su cerebro por
segundo se desconectaba y no recordaba que pasa ni que ocurrio).
e Colicos renales.

Antecedentes médicos familiares:
e Padre con hipertension
Antecedentes odontoldgicos:
e Autotrasplante de 48 por la 47
Habitos:

¢ El paciente no presenta ningln habito de interés.

2. Exploracion extraoral
Inspeccién general:

¢ No presenta asimetria.

e Tanto el color de la piel, como los labios es correcto, lo que descarta la presencia de
enfermedades sistémicas como hepatitis 0 enfermedades renales. (foto)

Palpacion extraoral:

e ATM:EI paciente presenta puntos dolorosos a la palpacion en la ATM, con ligera
contractura en los maseteros, y en los pterigoideos internos y externos, no
encontramos ni ruidos o chasquidos articulares.

e Apertura: se encuentra dentro los valores normales. (50 mm)

e Ganglionar: la  exploracién ganglionar preauriculares,submandibulares,
submentonianos,supraclaviculares 'y subparatiroideos,entre otros)descarta la
presencia de posibles adenopatias.
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Musculatura facial:Ausencia de dolor ante la exploracion del resto de musculatura
facial.(

Glandulas salivales: No presenta alteraciones en el tamafio o en la secrecion de la
saliva.Olor y consistencia normal.

Analisis facial.

En base al andlisis estético propuesto por Mauro Fradeani (10).

» Frontal. (Anexo l.Figura 2)

1.Simetria:

Horizontal: Tanto en reposo como en sonrisa se observa
coincidencia entre linea media, puente de la nariz, punta de la
nariz, surco subnasal y menton. Ambas mitades son simétricas.
Vertical: en reposo coincidencia entre linea bipupilar, biauricular,
bicigomatica y bicomisural. En sonrisa la linea bipupilar no es
coincidente.

2.Proporciones Faciales:

Quintos: Son proporcionados.

Tercios: se encuentran bastante proporcionados, siendo el tercio superior y tercio
bajo mas grande con respecto al tercio medio, pero no con una diferencia
significativa.

Perfil (Anexo l.Figura 2)

Angulo de perfil 0 de convexidad facial: 141°. Paciente tiene un perfil concavo.
Angulo nasolabial: 87° ligeramente disminuido (90°-110°)

Labios: Labios gruesos, el labio inferior sitian por delante de la linea Sn.
Linea E de Ricketts:

Menton: Labio superior a 0 mm vy labio inferior a +2 mm. Biproquelia.

3.Exploracién intraoral

Andlisis _de mucosas vy tejidos blandos: Se exploran labios, mucosa labial y

bucal,carillos,suelo de la boca,paladar duro y blando,lengua,zona retromolar y reborde
alveolar no presenta alteraciones ,y su color es normal.

Analisis periodontal (Anexo Il.Figura 3y 4)

Encias: biotipo grueso y color roséaceo.

Higiene oral: Tiene buena higiene oral con leve presencia de sarro lingual en los
anteriores.

Sondaje fisioldgico: Se realiza un periodontograma completo, no presentando
ninguna anormalidad. (Anexo Figura 3)

Afectacién de furca: No presenta.

Pérdida 6ésea: No presenta.

Inflamacién: Presenta ligera inflamacion en los dientes anteriores superiores.
Sangrado: Presenta ligero sangrado en los incisivos laterales.
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e Movilidad: No presenta ninguna movilidad

Analisis dental (Anexo Il.Figura 4y 5)

1.Dientes ausentes: Tiene ausencias en el 4.8.

2.Lesiones cariosas: Clase Il: 2.1,2.2,2.4,2.5,3.5,3.6.

3.Anomalias de tamafio: No presenta ninguna anomalia de tamafio o forma.
4.Fracturas: No presenta.

5.Tratamientos previos: Se realizo un autotransplante del 4.8 y extraccion del 4.7.

Analisis oclusal (Anexo Il.Fiqura 4y 6)

Analisis intrarcada

e Forma: Arcada con forma triangular.

e Simetria sagital: Superficies mesiales a la misma altura.

e Simetria transversal: Hay mayor distancia de la hemiarcada derecha al rafe medio
palatino de 4,5 y de hemiarcada izquierda de 3,5 mm.

e Rotaciones: Presenta rotacién en los caninos: 2.3,3.3,4.3.

e Curvade Spee: Curva profunda.

e Curva de Wilson: Normal.

Analisis interarcada.

e Clase molar: Clase |.

e Clase canina: Clase |.

o Resalte: No presenta.

e Sobremordida: Presenta una sobremordida aumentada.

4.Pruebas complementarias.
Pruebas radioldgicas

» Ortopantomografia: Efectuada en la primera visita para valorar los tratamientos que
le habian realizado con anterioridad al paciente. Corroborar los hallazgos del andlisis
clinico, asi como detectar posibles patologias no observables clinicamente. (Anexo
Il.Figura 7 y 8)

» Radiografias periapicales: Realizamos cinco periapicales mas dos aletas de mordida
para realizar un correcto diagndstico de caries interproximales. (Anexo Il.Figura 82)

Fotografias. (Anexo Il.Figura 1-4)

Extraorales: frontal, de perfil y %. En reposo y en sonrisa.
Intraorales: frontal, laterales (derecha e izquierda) y oclusales (superior e

inferior).
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5.Diagnostico

A. Médico: Segun la Clasificacién de la Asociacibn Americana de periodoncia podemos

considerar al paciente ASA |, por lo tanto, se podran llevar a cabo los procedimientos
odontoldgicos pertinentes sin que supongan riesgo para el paciente.

Periodontal: En el examen clinico periodontal se observo que la PS arroja valores no
patoldgicos, presenta poco sangrado al sondaje. A nivel radiografico, No se observa
pérdida dsea. De acuerdo con los datos obtenidos en el estudio periodontal y en el
indice de placa de O’Leary es de 18%, se considera que el paciente tiene una
higiene oral buena. Las profundidades de sondaje se encuentran dentro de los
limites fisioloégicos. La presencia de placa se da principalmente a nivel de los
incisivos inferiores. (Anexo Il.Figura 9).

Dental:

e Ausencias: 4.7.
Caries:2.1,2.2,2.4,25y 3.5y 3.6.
Obturacion Composite: 2.7, 4.6, 4.7.
Endo del 4.8.

Radiogréfico: La prueba radiografica no muestra ninguna patologia que pueda
afectar al diente, ni al soporte de este. Descartamos perdidas 6seas o alguna
fractura dental.

6. Prondéstico

» General: El pronéstico general es bueno, al tratarse de un paciente colaborador, sin

>

enfermedades sistémicas.

Individual: Se valora en funcion al pronéstico individualizado de la Universidad de
Berna. Todos los dientes presentes en boca se consideran con buen prondstico
periodontal, endodontico y dental.

7. Opciones terapéuticas

placa, técnicas de cepillado, uso de seda dental y cepillos interproximales.

Instrucciones de higiene oral y motivacion mediante el uso de reveladores de

Tartrectomia supragingival.
Eliminacion de tinciones extrinsecas.

Exodoncia del 2.8,3.8. (dientes preferentes de exodoncia).




e Obturacion clase Il de los siguientes dientes:2.4,2.5,3.5,3.6.
e Blanqueamiento.
Opcién A e Microabrasion.

e Resina ICON

Opcion B e Carillas de porcelana de alta
calidad.

e Blanqueamiento.

e Microabrasion.

Opcién C e Resina directa con resina
compuesta.
Opcion D e Carillas de composite.

8. Plan de tratamiento

El paciente acudio a la Clinica Universitaria de la facultad de Odontologia de la Universidad
de Zaragoza, para una revision.

Le realizamos una exploracion intraoral y extraoral mas las radiografias pertinentes. Una vez
realizado el diagnostico pertinente dividimos el plan de tratamiento en las siguientes etapas:

Fase higiénica:

Le realizamos una tartrectomia a la paciente ademas damos especial hincapié en pasar la
pasta de profilaxis en el paciente, porque presenta tinciones por bacterias cromoégenas, le
damos pautas de higiene oral.

En la siguiente cita le retiramos los dos cordales, que se encontraban con caries oclusales y
dificil acceso para realizar su reconstruccién

Fase conservadora:

Realizamos las obturaciones en cuatro citas; primera cita realizamos caries clase Il del 3.6,
segunda cita la del 3.5, tercera y cuarta cita 2.4 y 2.5.

Fase estética:

El paciente presenta en los dos incisivos centrales superiores lesiones de mancha blanca, le
proponemos diferentes opciones del tratamiento, pero el paciente pregunto qué sino habia
patologia que no queria que se los trataramos. (Anexo Il.Figura 10 y 11).
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4.DISCUSION

Se han introducido varios tratamientos en el mercado para la restauracion de la apariencia
dental con la finalidad de satisfacer las necesidades estéticas que buscan los pacientes.
Estas técnicas todavia se estan evaluando para garantizar un tratamiento eficiente con
menor tiempo en el consultorio dental, menor costo y que proporcione seguridad para los
profesionales y pacientes (11).

Existen varias opciones de tratamiento para las lesiones de mancha blanca como son: la
microabrasion; blanqueamiento;resinas infiltrativas; resinas compuestas, carillas de
composite (parciales/completas), carillas de ceramica. La combinacién de estas técnicas
puede utilizarse para tratar problemas estéticos (12) (4).

Microabrasién

La microabrasion es una técnica desarrollada cuyo objetivo consiste en eliminar los defectos
de coloracién del esmalte dentario, mejorando de esta manera, el aspecto estético.

La aplicacion de abrasion mecanica con un contraangulo de baja revolucion se indicé por
primera vez en la década de 1970, utilizando una mezcla de acido clorhidrico, peréxido de
hidrégeno y éter. La combinaciéon con un agente abrasivo fue indicada posteriormente por
Murrin et al en 1982, que afadieron piedra pémez al 36% de acido clorhidrico, lo que dio
lugar a una pasta que se aplic6 mediante una copa de goma acoplada a un micromotor (13).

Preocupados por la concentracion del &cido, Croll et al recomendaron utilizar la misma
mezcla, pero con un porcentaje de acido clorhidrico al 18%. Croll afirmé posteriormente que
un sistema microabrasivo ideal deberia incluir una baja concentracioén de acido y particulas
abrasivas en una mezcla soluble en agua que se aplique con un contraangulo de baja
revolucion para evitar la dispersién de los compuestos para que el procedimiento sea mas
seguro (13).

En 1995, Mondelli y colaboradores propusieron una pasta donde sustituyeron el &cido
clorhidrico por el acido fosférico a 37% asociado a piedra pomez en la proporcion de 1:1.
Las ventajas de su utilizacion se fundamentaban en la disponibilidad de este acido en los
consultorios odontologicos debido a su alto uso en los procedimientos restauradores
adhesivos y ortodonticos, ademas de ser menos agresivos en caso de contacto accidental
con la mucosa, piel o con los ojos del paciente o del operador (14).

El éxito de la microabrasién de esmalte estd directamente relacionado a la indicacion
correcta del caso clinico y la ejecucion de la técnica (11).La microabrasion es un
procedimiento quimico o de desgaste mecanico de la superficie del esmalte, removiendo
alrededor de 10 um por aplicacién, siendo indicado, por lo tanto, para defectos superficiales;
principalmente los producidos por fluorosis y las lesiones de mancha blanca, también las de
desmineralizacién que se producen durante un tratamiento ortodoncico (12).

Las lesiones de mancha blanca més profundas y opacas no pueden resolverse con la
microabrasién y requieren un enfoque mas agresivo (11).

La técnica se fundamenta en el tratamiento fisico, quimico o quimico-mecanico del esmalte
dentario superficial. En la microabrasion fisica se utilizan puntas de grano fino a alta
velocidad y refrigeracion sobre el esmalte dentario. Algunos autores denominan a esta
técnica macroabrasion. La microabrasion quimica utiliza productos acidos, generalmente el
hidroclorhidrico al 18% frotandolo sobre el esmalte con una torunda de algodon durante 5
minutos. Con este procedimiento se consigue una reduccion del esmalte de 100 +/- 47
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micras. Posteriormente se lava la zona tratada con hipoclorito de sodio al 5% y luego, con
agua para eliminar los restos. Posteriormente se topica la zona tratada con flGor (15).

La abrasion quimico-mecénica utiliza productos, abrasivos y &cidos. Los materiales
abrasivos mas utilizados son: la piedra pomez y el polvo de carburo de silicio, combinado
con &cido hidrocloridrico al 18%. Esta mezcla es frotada sobre la superficie del esmalte con
copas o conos profilacticos de siliconas a baja velocidad. Con esta técnica se obtiene la
ventaja de trabajar con un material abrasivo y un acido produciendo la reduccién del esmalte
en forma significativa. Los pasos sucesivos son exactamente iguales que en una
microabrasién quimica, se debe neutralizar el efecto del acido con hipoclorito de sodio al 5%
dejandolo actuar un minuto, posteriormente se enjuaga con agua, se seca y se tépica con
fluorfosfato acidulado por 4 minutos. Asimismo, existe un procedimiento que se denomina
macroabrasion; esta técnica utiliza instrumentos diamantados de grano medio o fino
imprimiendo ligeros toques sobre el esmalte dentario, que produce una reduccion uniforme
de la superficie adamantina (16).

La microabrasion del esmalte no esta indicada si el paciente presenta un sellado labial
deficiente, ya que los dientes siempre estan expuestos al aire y se deshidratan mas
facilmente, por lo que no se forma una pelicula himeda bajo el esmalte. Con esta condicion
el aspecto manchado del diente es mas evidente, y puede caracterizar el fracaso de la
microabrasion (17).

En 2002 Wong y Winter demostraron que el procedimiento de microabrasién realizado en
defectos difusos de esmalte y en defectos de muchas lineas resultaron poco satisfactorio
para los pacientes (18).

Una de las desventajas que presenta es que los dientes tienden a desarrollar una
decoloracién amarillenta después del proceso de microabrasién a medida que la capa de
esmalte se reduce de grosor y toma el color amarillento de la capa de dentina.Normalmente,
las manchas blanquecinas disminuyen, aunque no siempre puedan ser completamente
eliminadas. La palabra clave es la superficialidad de la mancha: cuanto mas superficial,
mejor el resultado (18).

La microabrasién puede utilizarse en casos de hipoplasia del esmalte localizada o idiopatica
gue se limita a la capa de esmalte exterior del esmalte. Aunque esta condiciéon puede a
veces requerir un enfoque restaurador con resina compuesta o carillas ceramicas (19).Como
la técnica se considera segura y minimamente invasiva, también se puede combinar con
blanqueamiento cuando sea necesario (11).

Blanqueamiento dental

Hoy en dia, el blanqueamiento es un procedimiento no invasivo que presenta evidencias
cientificas suficientes para una aplicacién clinica segura. Ademas de eso, con la creciente
valoracion de la estética por parte de la sociedad, la popularidad de este tipo de tratamiento
aumenta dia a dia. Muchas veces se considera como un paso muy importante, inclusive en
los planes de tratamiento rehabilitadores, sirviendo como un periodo interesante para pensar
en los tratamientos programado, teniendo mayor contacto con el paciente y observando su
realidad y sus expectativas (20).

Uno de los objetivos del blanqueamiento es reducir el contraste entre las lesiones de
mancha blanca y el resto de las zonas no afectadas del diente, minimizando la diferencia
cromética y mejorando la percepcion estética del color. Por ello, el primer tratamiento que se
deberia realizar es el blanqueamiento dental.
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El inicio del tratamiento blanqueador ocurrié alrededor de la mitad del siglo XIX, (11) como
una opcién menos invasiva para los problemas relacionados al oscurecimiento dental. El
primer blangueamiento fue documentado en 1848, con el uso de un cloruro aplicado sobre
un diente no vital. En dientes vitales, el blanqueamiento data de 1868 y, en 1910, ya se
recomendaban técnicas de blanqueamiento en dientes vitales, con peréxido de hidrogeno
asociado a una fuente de calor, como un instrumento calentado o una fuente luminosa. En
1960, fue desarrollada la técnica del blanqueamiento ambulatorio con uso del peréxido de
carbamida a un 10% con férulas, pero no fue hasta 1989 que esta técnica se hizo popular
después de la publicacion de un articulo con la descripcion del procedimiento. Desde
entonces, numerosos productos y técnicas son cada dia mas estudiados y desarrollados. No
obstante, el mecanismo de accidn principal para todas ellas si fue siendo lo mismo, que es
la oxidacion de pigmentos organicos a través de productos de descomposicién del agente
blanqueador. Los tres principales abordajes son: Blanqueamiento ambulatorio supervisado,
over-the-counter y blanqueamiento en el consultorio (21).

Primero, el blanqueamiento en el consultorio utiliza una alta concentracion de agentes
blanqueadores dentales (25-40% de peroxido de se logra el tono / efecto deseado. En este
procedimiento, el gel blanqueador se aplica a los dientes después de la proteccion de los
tejidos blandos mediante dique de goma o alternativas, y el peréxido se activara (o no) por el
calor o la luz durante aproximadamente una hora en el consultorio dental. Diferentes tipos
de luces de curado que incluyen; Se pueden usar luces de curado hal6genas, lampara de
arco de plasma, luz halégena Xe, laseres de diodo (laseres de diodo de longitud de onda de
830 y 980 nm) o luz de haluro metélico para activar el gel blanqueador o acelerar el efecto
blanqueador. El tratamiento en la oficina puede resultar en un blanqueamiento significativo
después de un solo tratamiento, pero pueden ser necesarios muchos mas para lograr un
resultado 6ptimo (18).

En segundo lugar, el blanqueamiento nocturno en casa 0 supervisado por un dentista
implica basicamente el uso de una concentracién baja de agente blanqueador (10-20% de
peréxido de carbamida, que equivale a 3,5-6,5% de peréxido de hidrégeno). En general, se
recomienda que el peroxido de carbamida al 10% se use 8 h al dia y el per6xido de
carbamida al 15-20% 3 a 4 h al dia. Este tratamiento lo llevan a cabo los propios pacientes,
pero debe ser supervisado por los dentistas durante las visitas de revision. El gel
blanqueador se aplica a los dientes a través de un protector bucal fabricado a medida que
se usa por la noche durante al menos 2 semanas. Esta técnica se ha utilizado durante
muchas décadas y es probablemente la mas utilizada. La técnica en casa ofrece muchas
ventajas: autoadministracién por parte del paciente, menos tiempo en el sillén, alto grado de
seguridad, menos efectos adversos y bajo costo. A pesar de que los pacientes pueden
blanquear a su propio ritmo, esta técnica de blanqueamiento en casa, con sus diversas
concentraciones de materiales y regimenes blanqueadores, se ha convertido en el estandar
de oro por el que se juzgan otras técnicas. Sin embargo, no esta exento de desventajas, ya
gue el cumplimiento activo del paciente es obligatorio y la técnica tiene altas tasas de
abandono. Ademas, el cambio de color depende de la diligencia en el uso, y los resultados a
veces son menos que ideales, ya que algunos pacientes no recuerdan usarlas todos los
dias. Por el contrario, también es posible el uso excesivo por parte de pacientes demasiado
entusiastas, lo que con frecuencia provoca una sensibilidad térmica, que se informa que
suele pasar en 67% de los casos (21).

Algunos dentistas recomiendan una concentracion del 35% de peréxido de hidrégeno para
el blanqueamiento dental en el consultorio, seguido de un blanqueamiento en el hogar con
geles que contienen 10%, 15% o 20% de perdéxido de carbamida. Bailey y Swift (1992)
demostré que los agentes blanqueadores de mayor concentracion pueden producir mas
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radicales de peroxido para blanquear, lo que resulta en un proceso de blanqueamiento mas
rapido. Sin embargo, este rapido proceso de blanqueamiento puede aumentar los efectos
secundarios de sensibilidad dental, irritacion gingival, irritacion de garganta y nauseas (22).

Finalmente, los productos blanqueadores de venta libre (OTC) han ganado popularidad en
los ultimos afos. Estos productos se componen de una baja concentracion de agente
blanqueador (3-6% de peréxido de hidrégeno) y se autoaplican en los dientes mediante
protectores de encias, tiras o formatos de productos pintados. También estan disponibles
como dentifricos blanqueadores, bandejas prefabricadas, tiras blanqueadoras y pastas
dentales. Deben aplicarse dos veces al dia durante un maximo de 2 semanas. Los
productos OTC se consideran el sector de mas rapido crecimiento del mercado dental. Sin
embargo, estos agentes blanqueadores pueden tener una seguridad muy cuestionable,
porgue algunos no estan regulados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (23)
(24).

Resinas infiltrativas

La sensibilidad postoperatoria con el blanqueamiento y la micro/macro abrasion ha sido una
desventaja comun. Las carillas y las coronas ofrecen un resultado estético razonable, sin
embargo, son procedimientos mas invasivos. Con el paso del tiempo la odontologia
moderna ha evolucionado hacia un enfoque minimamente invasivo. Los mejores materiales
dentales que existen siguen siendo esmalte y la dentina natural del ser humano y, por tanto,
los "procedimientos minimamente invasivos" que conservan gran parte de la estructura
dental sana, se estan centrando en un nuevo enfoque microinvasivo.Por tanto surge las
resinas infiltrativas.

El primer intento de infiltrar esmalte poroso desmineralizado fue en 1970 y us6 una férmula
basada en resorcinol formaldehido, pero, por ser toxica, se reemplaz6 por adhesivos
comercialmente viables.

La idea de la infiltracidn con resina no es crear una superficie de sellado en la lesién sino
penetrar el tejido poroso dando soporte mecanico y aumentando la resistencia al ataque
acido. Buscando mejorar el coeficiente de penetracién, buscar una dureza adecuada y una
efectiva y rapida infiltracién, dos investigadores de Charite Medical University en Berlin
(Paris y Meyer-Lueckel) desarrollaron un producto infiltrante (ICON, by DMG dental
company) (25).

La técnica de infiltracion de resina se ha introducido inicialmente para pequefias lesiones
cariosas, pero investigaciones posteriores también demostraron que la infiltracion de resina
puede enmascarar las lesiones de mancha blanca del esmalte. Esto se consigue mediante
la infiltracion de las lesiones mediante una resina con un indice de refraccion similar al del
esmalte (25).La resina tiene baja viscosidad, alta tension superficial, bajo angulo de contacto
para permitir una adecuada penetracion de la resina en el defecto del esmalte. Se sabe que
actia blogueando las vias de difusion de los acidos en el esmalte (19).

Por otra parte, la técnica de infiltracion puede utilizarse en casos con manchas mas
profundas puede ser una alternativa incluso si todas las partes blanquecinas de una lesion
no desaparecen completamente la técnica de infiltracion suele dar lugar a una considerable
mejora de la apariencia y enmascara el defecto del esmalte (18).

Uno de estos kits disponibles en el mercado es el kit ICON de DMG, Alemania, introducido
en 2009. Este producto consta de 3 componentes: 1) Icon-Etch, &cido clorhidrico al 15%; 2)
Icon-Dry, etanol al 95%; y 3) Icon-Infiltrant, infiltrante resinoso de baja viscosidad a base de
TEGDMA.
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El tratamiento comienza tras la limpieza de los dientes con agua y piedra pémez, se coloca
una barrera gingival sobre las piezas dentales. La capa superficial de las lesiones de
mancha blanca es erosionada utilizando el &cido clorhidrico al 15% durante 2 minutos.
Luego, el &cido es lavado usando spray de agua y aire durante 30 segundos y secado con
aire libre de aceite y agua. Para contribuir con la remociéon del agua remanente en las
microporosidades del cuerpo de la lesion, ésta es deshidratada con la aplicaciéon de etanol al
95% por 30 segundos seguido por una nueva aplicacion de aire. Tras verificar la apariencia
blanquecina de la lesion de esmalte mas pronunciada debido a la deshidrataciéon profunda,
se procede a realizar lentamente la infiltracion resinosa sobre las lesiones durante 3 minutos
utilizando las puntas de aplicacidén especiales proporcionadas por el fabricante.

Los excesos de infiltrante sobre las superficies dentales se remueven de manera sutil con
aire, y a continuacion el infiltrante dentro de las lesiones es fotoactivado durante 40
segundos. Una segunda aplicacion de infiltrante resinoso es realizada durante 1 minuto, los
excesos se remueven y se procede con la fotoactivacion por 40 segundos. Finalmente se
realiza el pulido con puntas de silicona para eliminar zonas irregulares, la barrera gingival se
retira y se verifica la mejora estética debido al tratamiento de infiltracion resinosa.

Lacerda et al. encontraron que el infiltrante Icon producia una mayor reduccion de la
ligereza de las lesiones artificiales de manchas blancas in vitro, en comparacién con otros
selladores.La finalidad de la infiltracion de las manchas blancas es el enmascaramiento
estético no solamente inmediato, sino a largo plazo.

Estudios han mostrado que las lesiones infiltradas podrian pigmentarse, debido a que el
principal componente es el TEGDMA, un mondémero con alta absorcién de agua y, en
consecuencia, de pigmentos. Sin embargo, la literatura cientifica relata que tal cambio de
color puede ser resuelto realizando nuevamente el pulido de la lesion infiltrada.

Recientemente algunos autores han relatado diversas ventajas de la técnica de infiltraciéon
resinosa: estabilizacion mecéanica del esmalte desmineralizado, sellado permanente de
poros superficiales y areas desmineralizadas profundas, preservacion del tejido dental duro,
y paralizacion del progreso de la lesibn aumentando la resistencia a la desmineralizacion,
riesgo minimo de desarrollo de caries secundaria y alta aceptacion de los pacientes (11). Se
espera que la comercializacién del infiltrante resinoso pueda expandirse a nivel global, pues
no son todos los paises que tienen acceso a este producto que por el momento es
solamente desarrollado por la empresa alemana DMG bajo el nombre comercial de lcon
(15).

En un estudio realizado por Jorge Espigeres et al evaluaron el potencial de resina de baja
viscosidad como sellador de un defecto marginal de esmalte para la restauracion compuesta
existente.Se crearon dichos defectos marginales en dientes bovinos; los cuales se volvieron
a reconstruir utilizando G-Bond Plus (GB, GC, Tokio, Japén) o Icon (ICON, DMG,
Hamburgo, Alemania) con o sin pretratamiento de HCI . Como resultado obtuvieron que los
adhesivos disponibles mostraron una baja penetracion, siendo en algunos casos diez veces
menor que las resinas infiltrantes experimentales.Los monémeros de mayor peso molecular
en GB(ahdesivo), la falta de un adecuado desplazamiento de agua por la acetona y el nano-
relleno afecta potencialmente su capacidad de penetracion de manera negativa en
comparacion con el ICON. Ademas, se cree que el uso de una solucién de etanol antes del
ICON desplaza el agua, limpia aun mas los escombros y mejora la infiltracién del infiltrante
en el espacio (26).
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Se informd que después del acondicionamiento con HCI (el primer paso del método de
infiltracién), se eliminan cerca de 34 uym de esmalte.Por el contrario, se informa que la
técnica microabrasiva elimina aproximadamente 200 um de espesor del esmalte.Las
diferencias respecto a ambos protocolos de tratamiento estan relacionadas no solo con la
remocion de tejido dentario, sino también con el hecho de que el relleno del cuerpo de la
lesion cariosa con resina solo es posible con la técnica de infiltracion (27).

Entre las opciones de tratamiento, se ha demostrado que la infiltracion de resina es un
tratamiento no invasivo, que mejora la sonrisa y la estética dental. Puede ayudar a prevenir
la progresion de la caries o la cavitacion. Se ha demostrado que la infiltracion de resina llena
los espacios intercristalinos. En consecuencia, esto cambia la refraccion de la luz en el area
de la lesion, lo que da lugar a un aspecto optico mas similar al esmalte dental no afectado.

Aunque los resultados del tratamiento de infiltracion aun son impredecibles hasta la fecha,
una preocupacion clinica comun de los pacientes es cudél serd el color final de sus dientes
después de la infiltracién.Estudios han mostrado que las lesiones infiltradas podrian
pigmentarse, debido a que el principal componente es el TEGDMA, un monémero con alta
absorcion de agua y, en consecuencia, de pigmentos. Sin embargo, la literatura cientifica
relata que tal cambio de color puede ser resuelto realizando nuevamente el pulido de la
lesién infiltrada.

Esta preocupacion se debe a que después de la extraccion de WSL y los dientes presentan
un aspecto de color mas uniforme, los dientes tratados pierden su aspecto blanquecino. Los
pacientes suelen percibir una superficie de esmalte mas oscura después de los
procedimientos de infiltracién. Se informa que la técnica de infiltraciébn de resina puede
aumentar lo que resulta en un color amarillento de la superficie del diente, y esta
caracteristica es clinicamente perceptible. Ademas, algunos autores también sugieren que el
TEG-DMA (componente de la matriz de resina infiltrante) puede favorecer la absorcion de
agua, llevando a posible inestabilidad del color y la consiguiente tincion. En funcién de la
posible percepciéon del cambio de color de los dientes por parte de los pacientes
inmediatamente después de la infiltraciébn de resina, podria ser necesario un tratamiento
blanqueador.

El hecho de que la resina llena los poros del esmalte. Sugiere que puede comportarse como
una barrera para que los productos blanqueadores penetren en las estructuras dentales, y
los resultados del procedimiento de blanqueamiento podrian no ser 6ptimos. Aunque se ha
informado el blanqueamiento de la capa infiltrada tefiida,la literatura contiene poca
informacion sobre la respuesta al blanqueamiento después de la infiltracion de resina en las
estructuras dentales (17).

Yuan y col. compar6 las mejoras estéticas de las WSL, tratadas con fluoruro, fosfopéptido
de caseina fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) o infiltracién de resina in vitro, y encontré
gue la infiltracion de resina era mas efectiva que NaF o CPP-ACP para enmascarar las WSL
(28).

Carillas de porcelana.

Desde la década de 1930, las carillas dentales se han utilizado para mejorar la estética y la
proteccion de los dientes. En 1975, las carillas se introdujeron como un mejor material de
eleccion para enmascarar la denticion, las restauraciones tenian un grosor de 1 mm y
estaban hechas de una carilla polimérica reticulada. El progreso en el desarrollo de nuevos
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materiales lleg6 a la porcelana en la década de 1980 cuando se grabo el esmalte y se tratd
la superficie de la porcelana para mejorar la union (18).

La resistencia de las carillas ultrafinas se debe a la porcelana inyectada que se emplea para
su confeccion.

Dentro de las carillas estéticas destacan, a su vez, dos marcas comerciales que se
encuentran actualmente en el mercado: las carillas Lumineers y las e.max.

Estas ldminas tienen un grosor similar al de una lentilla, oscilando su espesor entre los 0,3 y
1 milimetros, por lo que como norma general no es necesario limar ni alterar la forma del
diente natural.

Las carillas cerdmicas se fabrican en un laboratorio dental que se coloca en una segunda
sesion con el paciente. Una ventaja notoria de las carillas de cerdmica para dientes
anteriores son sus tasas de supervivencia a largo plazo. La cerdmica sufre menos desgaste
en comparacion con la resina compuesta y su estabilidad de color puede soportar hasta diez
afios de uso clinico. Esta tasa de éxito a largo plazo se basa en factores como las
propiedades inherentes del material, la forma de preparacion y la condicién funcional y
morfoldgica del diente, siendo este Ultimo no controlado por el dentista. Un estudio clinico
encontré6 que las tasas de éxito de las carillas de ceramica pueden alcanzar el 98,8%
después de seis afios. Los principales defectos marginales y las fracturas ceramicas que
son las principales causas de fallo, pero menos del 5% de las carillas ceramicas fallan
después de cinco afios debido a la pérdida de retencién y fracturas.

La carilla de cerdmica parcial difiere de la carilla de cerdmica convencional en el sentido de
que casi no hay eliminacion de tejido durante la preparacion del diente. La porcion del diente
es restablecida solamente por acercamiento de aditivo. Aunque las restauraciones directas
de compuestos son una alternativa de tratamiento mas barata, carecen de estabilidad del
color y se someten altas tasas de desgaste. Ambos tipos de restauraciones son susceptibles
a la fractura (19).

Las carillas de ceramica son conocidas por su caracter minimamente invasivo, por lo que
eliminan solo un tercio de la estructura del diente en comparacién con las coronas de
cobertura total. Como estas restauraciones no dependen de su macroretencién mecanica, la
unién de la ceramica a la estructura del diente debe ser 6ptima para resistir las fuerzas de
cizallamiento durante la funcién oral. Usando materiales y técnicas adhesivas, se puede
obtener una fuerza de union confiable entre la carilla y el esmalte. Como resultado, las tasas
de supervivencia de las carillas de ceramica varian entre 82 y 96% después de 10 a 21
aflos. En un metandlisis de Morimoto et al. se observé una tasa de supervivencia
acumulada de 89% con 2848 carillas después de un seguimiento de 9 afios. Sin embargo,
las carillas son a menudo fabricadas en condiciones subdptimas con una cantidad
significativa de dentina como sustrato al que adherirse. A corto plazo prospectivo ensayo
clinico de Gresnigt et al. se concluyé que acondicionando la superficie del diente con
revestimiento de silice y la silanizacion podrian evitarse estos efectos adversos sobre la
integridad marginal. Es comun encontrar grandes cantidades de dentina expuesta cuando es
necesario reemplazar las carillas o cuando a los pacientes se les diagnostica amelogénesis
imperfecta. Se experimenta una desunion significativamente mayor cuando el 50% de la
dentina esta expuesta. En una retrospectiva reciente estudio clinico, se concluyé que
grandes &reas de dentina expuesta (> 50%) se asociaron con un menor éxito. superar este
problema de unién de dentina, un sellado de dentina inmediato (IDS) se propuso el
procedimiento cuando se realizan restauraciones indirectas. El efecto beneficioso de la IDS
sobre la union y la resistencia a la fractura de las restauraciones de vitroceramica ha sido
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corroborada por varios estudios in vitro.En un estudio sobre la resistencia a la fractura de las
carillas, el efecto fue particularmente obvio cuando mas del 50% de la dentina estuvo
expuesta (20).

Aungue las restauraciones de carillas de cerdmica tienen algunas ventajas, como la
estabilidad del color y la alta resistencia a la abrasion, también tienen algunas desventajas,
incluido el alto costo y el tiempo prolongado en la consulta. Ademas, tienen algunos
problemas como la necesidad de un cemento adhesivo adicional. Ademas, indicaciones
incorrectas, problemas de coordinacién entre el dentista y el técnico durante la armonizacién
del color, incapacidad para enmascarar la decoloracion inferior.

¢ Qué procedimiento se debe realizar para colocar unas carillas de ceramica?

Antes del comenzar con el tratamiento con carillas, se realiza fotografias digitales. Se realiza
un encerado sobre el modelo de yeso y se usa para realizar un mock-up. ElI mock-up se
utiliza para comunicar sobre posibles correcciones de forma y posicién de los dientes y
también para evaluar las expectativas del paciente. Solo después de la aprobacion del
mock-up por parte del paciente, se preparan los dientes. El tono se determina utilizando
guias de diferentes tonos en condiciones estandar en la clinica dental. Luego se pasa a la
preparacion de los dientes con fresas de diamante en forma de bola la cual se utiliza para
marcar las profundidades de la preparacion a través del mock-up. Las superficies labiales se
reducen axialmente en 0,1 (cervical) a 0,7 mm (altura media). Se utilizan fresas de diamante
de punta redonda cénica para dar uniformidad. Se obtiene una superposicién incisal plana
de 1-1,5 mm. El tallado se realiza un chaflan poco profundo (ca. 0.1 mm) ademas que se
ajuste gingivalmente o hasta 0.5 mm intrasulcular para mantener una buena salud
periodontal. Una linea marginal similar de acabado extendida interproximalmente para
ocultar los margenes de la restauracion dentro del area de contacto. A partir de marzo 2011,
los dientes con mas del 50% de exposicién de dentina fueron sellados con la técnica IDS.
Después se grabara con acido fosférico al 35%, luego se colocara el primer. Se colocara
una capa adhesiva en la dentina inmediatamente. Después de la preparacion, incluido el
blogueo del aire de la capa adhesiva de gel de glicerina. Las exposiciones de mas del 50%
de la superficie adherida se notan especialmente cuando reemplazando carillas existentes, o
en dientes con amelogénesis imperfecta. Todos los angulos agudos internos se suavizan
para reducir la concentraciéon de tension. Se pulen los margenes del esmalte utilizando
piedras de Arkansas y el resto de esmalte utilizando cauchos de silicona a 7.500-10.000 rpm
bajo refrigeracion por agua. A continuacion, se realizan las impresiones con silicona. Las
carillas provisionales se hacen con una resina acrilica BIS autopolimerizable (Structur SC,
Voco). Para la fijacién de las carillas provisionales, el esmalte se graba con acido fosforico al
35% durante 30 segundos, mientras que las superficies IDS se aislan con gel de glicerina.
Ceramica feldespética que contiene cristales de leucita se utiliz6 de acuerdo con las
instrucciones del fabricante junto con la técnica de matriz refractaria. Las resultantes carillas
de ceramica se pulen con fresas de diamante, puntas de caucho de silicona y pastas
diamantadas con brochas (29).

En la segunda cita se realiza la cementacion definitiva. La forma, la adaptacion y la
coincidencia de color de las restauraciones se verifica clinicamente en la prueba utilizando
gel de glicerina. Después de limpiar con aire comprimido y agua, las superficies de ajuste de
las carillas se graban con acido fluorhidrico 9% durante 2 minutos, lavado a fondo durante 1
minuto en una taza con polvo neutralizante. Cuando se graba con &cido fluorhidrico deja una
cantidad significativa de precipitado de desechos cristalinos en la superficie de la ceramica.
Las carillas se limpian con &cido fosforico durante 1 minuto y se limpian ultras6nicamente en
agua destilada durante 5 minutos. Posteriormente, las superficies grabadas son silanizadas
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durante 1 minuto y se secan en un horno durante 5 minutos. Después de la silanizacién, se
aplico resina adhesiva, pero no se polimerizé.

Las preparaciones dentales se aislaran utilizando un dique de goma y cinta de teflon. Se
aplica revestimiento de silice (Angulo de 45 grados, presion de 2 bar 10 mm de distancia) a
las restauraciones de resina compuesta existentes (3-5 segundos) o a la capa IDS (1-2
segundos). Luego, la dentina y el esmalte se graba con acido fosférico al 35% durante 10
(dentina) a 30 segundos (esmalte). Después de enjuagar durante 30 segundos y secar al
aire. A continuacion, se aplica la resina adhesiva tanto en el diente como en las superficies
de restauracidbn con un microcepillo durante 15 segundos, diluido al aire, pero no
polimerizado. Las carillas se cementan con un composite fotopolimerizante a base de
dimetacrilato de uretano, cargas inorgénicas, trifluoruro de iterio, iniciadores, estabilizadores,
pigmentos.El material precalentado a 55 °C en el calentador compuesto Ena Heat y se
aplica a la superficie de ajuste de los laminados. Después del asentamiento completo, el
exceso de cemento en los margenes se elimina inmediatamente con la ayuda de la sonda y
los cepillos seguido de aplicacion de la luz a 1000 mW / cm2. Superficies bucales, orales y
proximales se polimerizan durante 3 x 40 segundos. Aplicacion de gel de glicerina en los
margenes asegura la inhibicion del oxigeno durante la polimerizacion. Después de enjuagar
el gel de glicerina, se elimina el exceso de cemento con un raspador y una hoja quirtrgica
12d. Los margenes de restauracion se pulen ain mas con pulidores de silicona a 7500-10
000 rpm bajo el agua y tiras de pulido interproximales. Finalmente, se comprueba la oclusién
y articulacion en movimientos protrusivos y laterales de la mandibula. Los pacientes con
bruxismo se les debe proporcionar una férula oclusal acrilica (30)(31).

Resina compuesta

Muchas veces se elige restauraciones compuestas en comparacion con el blanqueamiento y
las carillas de cerdmica debido a menor preparacion del diente. En los dientes permanentes
jovenes, los tlbulos dentinarios son mas grandes y con este tratamiento hay menor trauma
a la pulpa por la preparacién del diente; sin irritacion pulpar por los productos quimicos
blanqueadores. El tamafio de los tabulos dentinarios en los dientes permanentes jovenes es
mayor que el de los dientes permanentes el paso de productos quimicos a la pulpa es
mayor(12)(32).

Si la dentina esta involucrada, el enfoque de tratamiento mas comudn es una restauracion
directa con resina compuesta.La preparacion cavitaria deberd ser limitada a la superficie
comprometida circunscrita en la delimitacion de la lesion.(12)

Una restauracion directa con resina compuesta en la mayoria de los casos sera la primera
opcidn de eleccion para este tipo de lesiones de mancha blanca, porque su coste es mucho
menor. Las resinas compuestas deben tener excelentes propiedades Opticas para reproducir
y devolver exactamente la condicion natural de la estructura del diente, como también
propiedades mecanicas para garantizar un excelente desempefio clinico y longevidad del
tratamiento.

Los sistemas de resinas compuestas también deben presentar, suficientes tonos con
diferentes saturaciones para seleccionar y sustituir adecuadamente el esmalte y la dentina
artificial, mas alla de los tonos transparentes. Con la condicién de variabilidad para la
seleccidén de las resinas compuestas existird la posibilidad, por medio del operador de,
reproducir miméticamente los diferentes grados de translucidez, opalescencia y
fluorescencia que se encuentran presentes en los dientes naturales.

¢ Cémo realizar una reconstruccién con resina compuesta?
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Para la confeccidbn de una cavidad conservadora se utilizaran fresas diamantadas de
granulometria gruesa y fina para este tipo de preparaciones cavitarias minimamente
invasivas. La preparacion de la cavidad se limita a la extension de la lesién del esmalte
hipoplasico afectado. De no ser removido todo el tejido de esmalte y/o dentina afectada se
podra observar después de terminada la restauracion una sobreposicién de la estructura
remanente afectada blanca contra la translucidez de la resina compuesta, en su defecto al
terminar la restauracion final.

Una vez terminada la preparacion y delimitada en su extension se verifica la eliminacion total
del tejido dental con hipoplasia, secando la zona y verificando la presencia de zonas
extremadamente blancas. En seguida se procede con un grabado &cido selectivo en
esmalte por 30s y 15s en dentina, siendo un grabado acido total de 30s maximo, seguido de
un soplo de aire dejando capas finas y fluidas para su debido esparcimiento, siendo el ultimo
componente fotopolimerizado por un tiempo de 20s para la creacion de la respectiva capa
hibrida, con una lampara debidamente calibrada por un radiémetro en un minimo de 600
mW/cmz2.

Para la confecciéon de la restauracion se utiliza la técnica de estratificacion natural, basada
en una técnica de insercién de incrementos superpuestos, reconstruyendo poco a poco la
cavidad con resina/dentina y resina/ esmalte. Con una lampara de fotopolimerizacion
debidamente calibrada por un radiébmetro a 600mW/ cmz?, los incrementos de resina
compuesta seran colocados y fotopolimerizados en sus respectivas areas segun la seleccion
de los colores escogidos. Asi estos primeros incrementos permitiran ir reproduciendo uno a
uno los mamelones con resina. Cada uno de los incrementos sera fotopolimerizado por 40s.
La variedad en la forma de los mamelones puede dejar un espacio especifico entre ellos y el
halo incisal donde, se puede colocar una resina mas translicida. En un diente natural, la
dentina se expresa con un color blanco opaco intenso, muy reflectante en las puntas de los
mamelones. Sin embargo, cuando la luz penetra en la dentina a través del esmalte, se
refleja una apariencia color “naranja”, esto es lo que se llama “contraopalescencia”. Para
reproducir este efecto se debe colocar una resina opalescente y altamente translicida (Opal
Trans), en las puntas de los mamelones y entre la dentina-borde incisal del diente. Asi, se
imita, con resinas seleccionadas, estructuralmente la dentina. El esmalte artificial se
reconstruye con su grosor utilizando una sola capa de resina/esmalte restableciendo el
contorno superficial.

En la técnica de estratificacién es importante considerar que el espesor del esmalte artificial
debe corresponder a un tercio del esmalte natural, para evitar la reduccion del valor de la
restauracion. Esto significa que una capa mas gruesa de esmalte artificial da como resultado
una restauracion gris y mas monocromatica. Esto se debe a que el indice de refraccion de la
luz en la estructura dental natural es diferente al de la resina compuesta. Por Ultimo, se
esparce una resina altamente translicida, en consistencia pasta y después fluida, en toda la
superficie. Después de completar la polimerizaciéon y en una sesion posterior, se texturiza la
superficie de la restauracion y se completa el acabado y el pulido de la resina compuesta. La
textura de la superficie es indispensable para garantizar una restauracion de aspecto natural
porque una superficie irregular proporciona una luz dispersa. Los Iébulos y los surcos de
desarrollo (textura vertical), los surcos horizontales y los surcos “Perikymata” se deben
reproducir con una punta de Al final el resultado demostr6 que la resina compuesta
proporciona un material adecuado para reproducir efectos estéticos similares a los de la
estructura dental natural, por tanto, “La belleza de lo Perfecto esta en la Naturaleza (33).

Carillas de composite
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El principal factor determinante del éxito en cualquier procedimiento adhesivo directo se
basa en la habilidad del operador para optimizar la evaluacion, el diagnoéstico, la
planificacion , secuenciacidén y ejecucion del tratamiento y todas las etapas operativas.Al
proporcionar restauraciones en la zona estética, estas demandas deben extenderse al
conocimiento anatomico detallado y la habilidad artistica (34).

Las restauraciones directas de resina compuesta se pueden colocar en una sola visita, a
menudo no requieren modelos previos 0 encerados, y no implican tarifas de laboratorio que
aumentan los costos. En cuanto a la odontologia estética, estas restauraciones ofrecen
numerosas ventajas que no tienen otras posibles opciones de tratamiento como las carillas
de ceramica y el tratamiento de ortodoncia. Son menos invasivas con la denticion en
comparacion con los materiales ceramicos y, en el caso de una fractura imprevista, pueden
repararse facilmente y menor tiempo en comparacion con las carillas de porcelana que son
mucho mas costosas. También existen algunas desventajas de las carillas directas de resina
compuesta en comparacion con las carillas indirectas de porcelana. La mayoria de los
materiales compuestos poseen menos tenacidad a la fractura, cizallamiento, baja resistencia
al desgaste, y mas susceptible a la decoloracion (34).

Las ceramicas presentan mayor modulo de elasticidad (65-90 GPa) que las resinas
compuestas (1.6-12,4 GPa), lo que significa que el primero es mas rigido y menos resistente
que el segundo. Los materiales menos resilientes, también denominados materiales
quebradizos, no sufren deformaciones elasticas significativas. Lo que significa que cuando
se someten a tensiones absorben poca energia y se rompen poco después. Segun el
estudio realizado por Gresnigt et al en que se evalud la resistencia de las carillas de
ceramica y las carillas de composite obtuvieron como resultado que las resinas compuestas
pueden disipar mejor las tensiones ya que es un material mas resiliente por lo que podria
explicar los valores més altos de resistencia a la fractura para el grupo este grupo (29).

La capacidad de repararse facilmente en caso de fracturas es otra ventaja importante de las
restauraciones directas de resina compuesta. Peumans et al. encontraron una tasa de éxito
del 89% de las carillas de composite directas después de un seguimiento de 5 afios (35).
Aunqgue se considera que las restauraciones directas de resina son estables, la estabilidad
del color de las restauraciones ceramicas sigue siendo mucho mejor (36).

A la hora de fabricar las carillas de composite, existen diversas formas de realizarlo: a mano
alzada, mediante resina inyectada por vacupress o restauraciones indirectas de composite
(37)(38).Las técnicas de capas mudltiples que utilizan una gama de tonos, opacidades y
translucidez siguen siendo el dominio de relativamente pocos profesionales. Los dentistas
suelen informar que estas técnicas requieren mucho tiempo o son complicadas y no ofrecen
previsibilidad en términos de estética (39).

Las restauraciones indirectas de composite son faciles de cementar y reparar, tienen un
maédulo de flexion mas alto, son rentables y menos abrasivas para los dientes antagonistas.
Los compuestos de relleno de particulas contemporaneos hasta 92% en peso de esferas de
silice coloidal con 16% en peso de microcargas superfinas, tamafio de grano de 0,02 umy
76% en peso de microfiltros, tamafio de grano de 2 pm en uretano matriz de resina de
tetrametacrilato (UTMA). Los materiales de resina compuestos indirectos anteriores
contenian so6lo un 50-80% en peso de cargas. Ademas, la matriz de resina UTMA que
contiene cuatro metacrilatos de uretano funcionales resulta en una mayor densidad de
reticulacion que otros materiales. EI mayor contenido de relleno aumenta tanto la resistencia
como las propiedades Opticas, pero también hace que el material sea mas fragil.
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En un estudio in vivo de Meijering et al se compararon diferentes materiales para las carillas;
composite directo, composite indirecto y ceramica. Las tasas de supervivencia fueron del
6%, 13% y 0%, respectivamente, después de un periodo de seguimiento medio de 1,7 afios.
Los fracasos relativos no fueron diferentes entre las restauraciones indirectas de composite
y ceramica. En un ensayo clinico aleatorizado en boca de 3 afios de seguimiento se
obtuvieron tasas de fracaso similares para las carillas de resina compuesta indirecta (13%).
Se observaron fallas relativas, pero tampoco se consideraron significativas entre los dos
materiales, excepto por la rugosidad de la superficie. Debido al envejecimiento de los
materiales dentales, se pueden esperar diferencias entre los materiales. La exposicion al
tabaco, la comida, las bebidas acidas, los cambios de temperatura, la funcién de los dientes,
la saliva y la biopelicula afectaran a varios materiales de manera diferente. Aunque los
materiales compuestos son conocidos por su degradacion, la ceramica o la capa de esmalte
de la ceramica también se deteriorara con el tiempo debido a las influencias acidas y al
desgaste funcional. La degradacion del pulido o la suavidad de la superficie no solo afectara
la apariencia estética, sino también la acumulacién de biopelicula y el desgaste de los
dientes circundantes u opuestos (40).

Otra desventaja que presenta es que a pesar de que las técnicas directas generalmente
maximizan la preservacion del tejido dental, se debe enfatizar que, como con cualquier
procedimiento restaurativo, un ciclo irreversible de reemplazo y reparacion de la
restauracion comienza con cada intervencion. La relacion riesgo / beneficio debe
considerarse desde el principio e informar al paciente de las posibles complicaciones a corto
y largo plazo que pueden producirse y sus necesidades de mantenimiento continuo. Las
estadisticas de supervivencia promedio para las restauraciones directas estan lejos de ser
alentadoras (39).

¢ Como realizar unas carillas de composite a mano alzada?

Para realizar el procedimiento de unas carillas a mano alzada, primero se debe colocar
botones de composite en la superficie del diente con los diferentes tonos que consideramos
que se vayan a utilizar o se aproximen a la tonalidad del paciente. Ahora hay dos opciones
realizarla en el momento, o realizar una toma de modelos, en los cuales posteriormente se
realizara un encerado y se le tomara una impresion de silicona para creer el indice de
silicona palatino. Las dimensiones de las restauraciones temporales de encerado se deben
ajustar de acuerdo con la posicion del labio superior e inferior del paciente en condiciones
de reposo y sonrisa. La profundidad de las preparaciones se debe limitar al tejido afectado
por la lesion de macha blanca. Se debe probar la llave de silicona en los dientes preparados.
La estratificacion de las restauraciones se debe realizar una a una para cada diente y los
dientes adyacentes se aislaran con una cinta de teflén. Luego se aplica acido ortofosforico al
37% selectivamente, se lava y se seca, y se aplica un agente adhesivo universal.Para
empezar a colocar el composite primero se forma la pared palatina. Se debe intentar reflejar
la anatomia de los dientes anteriores lo mas parecida posible mediante la estratificacién con
los diferentes tonos. Antes del realizar el pulido, se elimina la capa de inhibicién de oxigeno
mediante el uso de gel de glicerina. Se debe dibujar una macromorfologia superficial
provisional en la superficie de cada diente y para crear macro-textura de la superficie
utilizando una fresa de diamante con bandas amarillas a baja velocidad y en condiciones
secas. El pulido interdental se realiza con tiras interdentales en diferentes granos de grueso
a fino.Los redondeos marginales y los angulos de linea se crean utilizando discos de pulido
en diferentes granos, de grueso al mas fino. Se retira el dique de goma y se controlara las
relaciones oclusales. Se deben dar instrucciones de higiene bucal y se debe llamar al
paciente para revision a los 3, 6 y 12 meses y posteriormente en intervalos anuales (41).
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5.CONCLUSIONES

Importante el diagnostico de las lesiones de mancha blanca para escoger el mejor
tratamiento para cada paciente.

Las resinas infiltrativas es el tratamiento actualmente mas biomimético para tratar las
lesiones de mancha blanca.

Las resinas infiltrativas pueden ayudar a prevenir la progresion de la caries o la
cavitacion.

Para realizar una microabrasién se debe tener en cuenta que la lesiébn de mancha
blanca solo afecte el esmalte.

Cuando la lesiéon presenta una afectacion profunda precisa de un tratamiento mas
invasivo como seria el caso una resina compuesta o una carilla de cerdmica.

Los procedimientos minimamente invasivos del esmalte, como el blanqueamiento, la
microabrasién y el uso de infiltrantes, contribuyen a una mayor longevidad de los
dientes.

En los dientes permanentes jovenes después de una técnica de resina infiltrativa, el
tratamiento de eleccién es la resina compuesta, para evitar un mayor trauma o
irritacién de la pulpa con los otros tratamientos que se indican para estas lesiones.
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